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RESUMEN 
Alvaro Mathiew Quirós Fecha de Graduación: Octubre 2003 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Medicina 
Título del estudio: TIPO DE SECTOR DE SALUD Y DISCREPANCIA 
DE ACTITUDES ENTRE MEDICOS Y PACIENTES 
HACIA LA DIABETES 
Número de páginas : 62 Candidato para el grado de Maestría 
en Ciencias con especialidad en 
Sistemas de Salud 
Area de Estudio: Sistemas de Salud 
Propósito y Método del Estudio: La diabetes es un padecimiento 
que por su alta prevalencia en la población es un reto a la salud pública 
y en donde por sus características, las actitudes tanto de los pacientes 
como de los médicos juegan un papel de importancia muy especial para 
su prevención y control. En esta investigación se analizaron las 
diferencias de actitudes entre médicos y pacientes ante la diabetes, en 
los principales sectores del sistema de salud en México. 
Contribuciones y Conclusiones: Se logró detectar áreas específicas 
de discrepancias entre médicos y pacientes, lo cual abre el camino para 
futuras intervenciones con el fin de disminuir las diferencias de actitudes 
entre estos. Ante esta situación se presenta un desafío para su atención 
en el marco de un sistema de salud tan disperso como el nuestro. 
FIRMA DEL ASESOR: 
CAPÍTULO 1 
INTRODUCCIÓN 
La Secretaría de Salud es el órgano rector de todo el sistema nacional de salud 
mexicano, el cual está integrado por dos sectores, el público y e l privado. Al 
primero pertenecen las agencias de seguridad social que prestan servicios a 
población que tiene relación formal con alguna empresa productora de bienes y 
servicios (destacan el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de 
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado); y los servicios de 
salud de las entidades federativas y de asistencia social, que proveen atención 
a población abierta. El sector privado es definido en México como el conjunto de 
individuos, organismos o instituciones que desarrollan actividades en salud 
lucrativas o no lucrativas, con bienes de propiedad particular1. 
En lo que respecta a cobertura, según datos del XII Censo de Población y 
A 
Vivienda , a las agencias para población abierta les corresponde el 57% de la 
población mexicana y a las de seguridad social, el resto. La última Encuesta 
Nacional de Salud3 realizada en el año 2000 reveló que las principales 
instituciones que atendieron a los usuarios de servicios ambulatorios en el país 
fueron, la asistencia social, 37.9%; la seguridad social, con el 32.6%; y servicios 
privados, 25%. En el año 1994, había 164,796 médicos registrados; 41.4% de 
seguridad social, 27.7% de asistencia social y 30.9%, privados. En lo que 
concierne a consultorios, el 39.2% eran de asistencia social; 38.4%, de 
seguridad social; y 22.4%, privados4. Por otra parte, Nuevo León es un estado 
predominantemente industrial, por lo que la población derechohabiente 
(asegurada directa o cotizante, pensionada y familiar o beneficiaría de ambos) 
alcanza cifras del 85%. En esta entidad federativa, el sector público contaba en 
el año 2000 con 5,377 médicos (67% de la seguridad social); 547 unidades 
médicas (16.8% de la seguridad social y 83.2% de la asistencia social), de las 
cuales el 94% otorga servicios de consulta externa5. 
La heterogeneidad de personas e instituciones que constituyen el sistema 
nacional de salud mexicano se manifiesta en la pluralidad de agentes que 
intervienen en el financia miento y prestación de servicios. Los principios en que 
se basa el acceso son tres: la pobreza (a los servicios médicos de asistencia 
social asisten las personas con problemas económicos que no pueden acceder 
al sector privado o que no tienen un empleo formal); el corporativo (a la 
seguridad social asisten los grupos de población con relación formal laboral de 
trabajo); y el poder de compra, que rige al sector privado1. Esto hace que el 
manejo y el impacto que observan los sectores sobre el control de 
padecimientos crónico degenerativos como la diabetes sea diverso, 
obligándolos a todos a abordar el problema con competitividad. 
El número de personas que padecen diabetes en el continente americano se 
estimó en 35 millones en el año 2000, de los cuales 19 millones (54%) vivían en 
América Latina y el Caribe. Las proyecciones indican que en el 2025 esta cifra 
ascenderá a 64 millones, 40 millones de la América Latina y el Caribe (62%)6. 
En México se ha calculado una prevalencia que oscila entre el 7.2 y el 8.2% en 
población entre 20 y 69 años, estados del norte como Nuevo León registran las 
cifras más altas del país7. La diabetes se ha convertido en un gran problema de 
salud pública a nivel mundial, de ahí la abundancia de investigación acerca de 
este padecimiento bajo diferentes enfoques de tipo clínico, económico y social, 
entre otros. Esta enfermedad representa una paradoja en la medicina actual, 
por un lado el arsenal médico disponible para su control ha reducido la 
mortalidad temprana, pero por el otro, se ha incrementado la aparición de 
complicaciones propias del padecimiento. 
Las creencias, percepciones y actitudes del diabético hacia su enfermedad 
aunados a la carencia de un seguro médico, diferencia cultural y uso informal 
de servicios de salud, hacen más propenso al paciente para sufrir 
complicaciones derivadas del padecimiento8. Las metas de tratamiento 
constituyen un reto diario para el personal de salud de todos los sectores del 
sistema de salud y las actitudes del paciente pueden interferir con las mismas. 
De acuerdo a la teoría de conducta planeada y a su predecesora la teoría de 
acción razonada, la gente actúa de acuerdo con sus intenciones, las cuales son 
influenciadas por actitudes, normas subjetivas y percepciones de control de la 
conducta en cuestión9. Por lo tanto, la importancia de una actitud radica en que 
ésta predispone a una conducta; si la actitud es negativa, la conducta será 
negativa. Así, el entendimiento del comportamiento de los pacientes diabéticos 
requiere del conocimiento de sus actitudes hacia la enfermedad y su control. 
En el campo de la diabetes se ha descrito que actitudes desfavorables a la 
adherencia, representan actitudes negativas hacia los efectos secundarios a 
medicamentos y pensamiento erróneo de estar totalmente recuperado. O bien, 
actitudes favorables a la adherencia corresponden a actitudes positivas, como 
deseo de aprender más sobre la enfermedad, examinar los niveles de glucosa y 
seguir las recomendaciones dietéticas10. Conocido es que creencias sobre 
gravedad de la enfermedad se asocian con adherencia al tratamiento11 y control 
metabólico12. Anderson y col13 reportaron que diabéticos tipo 2 con adherencia 
alta reconocieron la gravedad de la diabetes y la relación del control de 
glucosa, con complicaciones de la enfermedad. Hampson y col14,15 sugieren 
que las creencias sobre la enfermedad están asociadas fuertemente con el 
automanejo del padecimiento. 
Estudios de actitudes realizados en pacientes muestran variaciones del grado 
en que los mismos creen que la diabetes afecta sus vidas, siendo comunes los 
pensamientos contradictorios sobre el efecto del tratamiento. Los autores 
concluyen que los proveedores de salud deben explorar estos temas y ayudar a 
los pacientes a resolver ambivalencias si las preferencias de los pacientes van 
a ser respetadas en el plan global de tratamiento16. 
Por otra parte, las actitudes del personal de salud pueden interferir con su 
adherencia a estándares actuales de atención al diabético. De hecho, se 
sugiere que la falta de apego a estándares para control glicémico o tamizaje de 
complicaciones está relacionada con la creencia de que las complicaciones de 
la diabetes son inevitables o bien, que la diabetes tipo 2 no es tan grave como 
la diabetes tipo 1, por lo tanto no requiere de un tratamiento agresivo. Larme y 
Pugh estudiaron a un grupo de médicos de atención primaria que pensaba que 
la diabetes era más difícil de tratar, entre sus razones se encontraban que los 
pacientes no sienten la misma urgencia del médico para controlar la 
enfermedad aunado a la falta de disciplina en el seguimiento de las 
recomendaciones17. 
Anderson y Col18 observaron diferencias estadísticas significativas entre 
actitudes de enfermeras, dietistas y médicos. Estos últimos registraron actitudes 
menos favorables hacia la autonomía del paciente, gravedad de la enfermedad 
y valor del control estrecho de la glucosa. La cantidad de tiempo dedicado a la 
atención del paciente diabético fue un predíctor de las actitudes de los grupos 
de profesionales; enfermeras, dietistas y médicos con más horas de dedicación 
tuvieron actitudes más positivas en comparación a los de menor tiempo. Otros 
autores como Bernard y col.19 analizaron las actitudes de residentes de 
medicina interna en una clínica urbana. La mayoría no percibió la necesidad de 
entrenamiento adicional relacionado con la atención a diabéticos y fueron 
generalmente neutrales con respecto a su actitud hacia la autonomía del 
paciente con la enfermedad. 
Las actitudes de los pacientes y los médicos no son necesariamente similares. 
Los beneficios de control del padecimiento deben ser analizados desde la 
perspectiva del paciente ya que sus necesidades difieren de las que el médico 
supone en muchos aspectos. En primer lugar, no posee el sentido científico de 
la enfermedad en lo que respecta a causas, evolución y terapéutica. Los 
pacientes sienten que están desperdiciando el tiempo del médico, omiten 
detalles que ellos creen no ser importantes, se avergüenzan de mencionar 
aspectos que piensan los pondrían en una situación comprometedora, no 
entienden los términos médicos y no tienen la información necesaria para 
decidir acerca del tratamiento a seguir. Además, el paciente suele tener un 
horizonte temporal limitado y hace más hincapié en las manifestaciones 
actuales más que a las últimas consecuencias. El grado máximo de 
incongruencia se alcanza cuando el paciente pertenece a un grupo con una 
cultura diferente o a un grupo sumamente marginado de la sociedad20'22. 
Anderson y col23 observaron los niveles más altos de congruencia entre 
pacientes y profesionales en lo concerniente a actitudes hacia la gravedad de la 
enfermedad y valor del control estrecho de la glucosa. El hallazgo más 
sorprendente fue que los pacientes tienden a expresar una actitud más severa 
hacia el comportamiento de ellos mismos que los profesionales de la salud. 
El médico debe estar consciente de la actitud que asume el enfermo para lograr 
una mejor comprensión y un mayor compromiso en el manejo de su 
enfermedad. Es fundamental la integración de alianzas colaborativas para 
identificación de estrategias de tratamiento en forma conjunta y precisamente el 
reconocimiento de discrepancias en actitudes entre el enfermo y el médico, es 
un paso clave en el establecimiento de esta colaboración. Es importante 
identificar las actitudes hacia la diabetes, no sólo por parte de los enfermos, 
sino también de los médicos que los atienden en los distintos sectores de salud. 
Esto ayudaría a elaborar estrategias específicas, diseñadas de acuerdo a las 
necesidades y capacidades de cada subsistema, propiciando el bienestar del 
paciente y el ahorro de recursos para las instituciones de salud, al obtener un 
mejor control del padecimiento. Al sistema de salud le favorecerá apuntar la 




Con base a consenso de expertos se plantearon las siguientes hipótesis: 
Ha1: En el sector de salud privado, la correlación promedio entre la actitud del 
médico y paciente ante la diabetes, es de 0.70 
Ha2: En el sector de salud de la seguridad social, la correlación promedio entre 
la actitud del médico y paciente ante la diabetes, es de 0.50 
Ha3: En el sector de asistencia social, la correlación promedio entre la actitud 
del médico y paciente ante la diabetes, es de 0.30 
Ha4: En el sector privado, existe una diferencia de 0.3 unidades en promedio 
entre la actitud del médico y del paciente 
Ha5:En el sector seguridad social, existe u na d ¡ferenda de 0.4 unidades en 
promedio entre la actitud del médico y del paciente 
Ha6: E n e l s ector a sistencia social, existe una diferencia de 0.5 unidades e n 
promedio entre la actitud del médico y del paciente 
CAPÍTULO 3 
OBJETIVOS 
3.1 Objetivo general 
Determinar si el t ipo d e sector d e salud influye en la discrepancia de actitud 
entre el médico y el paciente ante la diabetes. 
3.2 Objetivos específicos 
1. Comparar entre el paciente y el médico, la actitud hacia la necesidad de 
entrenamiento especial en educación, global y por sectores 
2. Comparar entre el paciente y el médico, la actitud hacia la gravedad de la 
diabetes tipo 2, global y por sectores 
3. Comparar entre el paciente y el médico, la actitud hacia el control estrecho 
de la glucosa, global y por sectores 
4. Comparar entre el paciente y el médico, la actitud hacia el impacto 
psicosocial de la diabetes en el paciente, global y por sectores 
5. Comparar entre el paciente y el médico, la actitud hacia la autonomía del 
paciente, global y por sectores 
« 
CAPÍTULO 4 
MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1 Diseño del estudio 
Transversal comparativo según sectores de salud privado, seguridad social y 
asistencia social. 
4.1.1 Universo de estudio 
4.1.1.1 Médicos de unidades de salud de los sectores privado, seguridad social 
y asistencia social, del área metropolitana de Monterrey 
4.1.1.2 Pacientes diabéticos (tipo 1 y 2) que acuden a control a las instituciones 
de salud de los sectores previamente mencionados. 
4.1.2 Población de estudio 
4.1.2.1. Criterios de inclusión: 
• Médicos internistas y endocrinólogos que laboran en forma exclusiva, en la 
consulta externa del hospital Christus Muguerza; y médicos generales, 
familiares, internistas y endocrinólogos de consultorios médicos privados del 
área metropolitana de Monterrey (sector privado) 
* Médicos internistas que laboran en forma exclusiva, en la consulta externa 
del Hospital General de Zona No. 17 y médicos generales y familiares, de 
las unidades de medicina familiar del área metropolitana de Monterrey, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (sector seguridad social) 
• Médicos internistas y endocrinólogos que laboran en forma exclusiva, en la 
consulta externa del Hospital Universitario José E. González; y médicos 
generales y familiares, de centros de salud del área metropolitana de 
Monterrey, de la Secretaría Estatal de Salud (sector asistencia social). 
• Pacientes diabéticos que acuden actualmente a su control en forma 
exclusiva, a la consulta externa de las unidades médicas de los sectores 
previamente mencionados. 
4.1.2.2.Criterios de exclusión: 
• Pacientes hospitalizados 
• Pacientes y médicos que se nieguen a participar en el estudio 
4.1.3. Selección de la población de estudio 
4.1.3.1. Unidades médicas 
En el sector privado, se eligieron en forma no probabilistica consultorios 
privados ubicados en la zona metropolitana de Monterrey. En el sector 
seguridad social, se eligió al azar una unidad de medicina familiar del total de 
aquellas u bicadas en área metropolitana de Monterrey de las zonas médicas 
No. 2, 4, 17 y 33. En el sector asistencia social, se eligieron en forma no 
probabilistica centros de salud con 3 o más consultorios ubicados en la zona 
metropolitana de Monterrey. 
4.1.3.2, Hospitales 
La selección de hospitales privado, seguridad social y asistencia social fue por 
conveniencia. 
4.1.3.3. Médicos y pacientes 
La selección de médicos y pacientes fue consecutiva y se realizó en las 
unidades médicas previamente identificadas de cada uno de los sectores bajo 
estudio, la participación fue voluntaría. 
4.1.4. Tamaño mínimo de muestra 
Se estimaron varios tamaños de muestra con base a las hipótesis del estudio, 
asumiendo un valor de beta de 0.20 y un valor de alfa de 0.05 de una sola cola: 
Ha1. "En el sector privado, la correlación promedio de actitud médico y 
paciente ante la diabetes, es de 0.70" (tamaño mínimo de muestra requerido, 
11 pacientes y 11 médicos); Ha2. "En el sector seguridad social, la correlación 
promedio de actitud médico y paciente ante la diabetes, es de 0.50" (tamaño 
mínimo de muestra requerido, 23 pacientes y 23 médicos); Ha3. "En el sector 
asistencia social, ía correlación promedio de actitud médico y paciente ante ía 
diabetes, es de 0.30" (tamaño mínimo de muestra requerido, 67 médicos y 67 
pacientes)24. Asimismo, asumiendo un valor de alfa de 0.05 de dos colas y una 
desviación estándar de la diferencia esperada máxima de 0.25, con base a las 
siguientes hipótesis: Ha4: "En el sector privado, existe una diferencia de 0.3 
unidades en promedio entre la actitud del médico y del paciente" (tamaño 
mínimo de muestra requerido, 6 médicos y 6 pacientes); Ha5: "En el sector 
seguridad social, existe una d iferencia de 0.4 unidades en promedio entre la 
actitud del médico y del paciente" (tamaño mínimo de muestra requerido, 4 
médicos y 4 pacientes); Ha6: "En el sector asistencia social, existe una 
diferencia de 0.5 unidades en promedio entre la actitud del médico y del 
paciente" (tamaño mínimo de muestra requerido, 2 médicos y 2 pacientes)25. 
Finalmente, se incluyeron 85 médicos y 85 pacientes de cada sector, 
distribuidos de la siguiente manera: 
SECTOR PRIVADO 
1$ PACIENTES Y 18 MÉDICOS 
DEL HOSPITAL CHRISTUS 
MUGUERZA (20%) 
67 PACIENTES Y 67 MÉDICOS 
DE CONSULTORIOS 
PRIVADOS (80%) 
SECTOR ASISTENCIA SOCIAL 
18 PACIENTES Y 18 MÉDICOS DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO (20%> 
67 PACIENTES Y 67 MÉDICOS DE C. 
DE SALUD (80%) 
SECTOR SEGURIDAD SOCIAL 
17 PACIENTES y 17 MÉDICOS UMFT 
17 PACIENTES y 17 MÉDICOS UMF2 
17 PACIENTES y 17 MÉDICOS UMF3 
17 PACIENTES y 17 MÉDICOS UMF4 
17 PACIENTES y 17 MÉDICOS HGZ } 20% 
4.2 VARIABLES DEL ESTUDIO 
4.2.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 
Tipo de sector de salud, que incluyó tres categorías: sector privado, seguridad 
social y asistencia social 
4.2.2. VARIABLE DEPENDIENTE 
Actitud, que ha sido definida como la predisposición del individuo para valorar 
de manera favorable (positiva) o desfavorable (negativa) algún símbolo u objeto 
(Ajzen). En este estudio, la actitud hacia la diabetes se midió con cinco 
opciones de respuesta: muy de acuerdo, de acuerdo, ni una ni otra, en 
desacuerdo y muy en desacuerdo, precodificadas del 1 al 5, en donde el 5 
significa una actitud más favorable. Tanto el proveedor como el paciente 
calificaron su nivel de acuerdo con enunciados de las siguientes 5 subescalas: 
1. Necesidad de un entrenamiento especial en educación, que evaluó la 
actitud del encuestado, hacia la necesidad de estar entrenado en 
enseñanza, consejería y técnicas de cambio de conducta, por parte del 
personal de salud que atiende pacientes diabéticos 
2. Gravedad de la diabetes tipo 2, que evaluó la actitud del encuestado, 
hacia la peligrosidad de la enfermedad 
3. Control estrecho de la glucosa, que evaluó la actitud del encuestado, 
hacia el beneficio potencial del control glicémico 
4. Impacto psicosocial de la diabetes en el paciente, que evaluó la actitud 
del encuestado, hacia el impacto psicosocial de la enfermedad en la vida 
de los personas con diabetes 
5. Autonomía del paciente, que evaluó la actitud del encuestado, acerca de 
si los pacientes deberían ser los principales tomadores de decisiones en 
el autocuidado diario de su diabetes 
4.2.3. VARIABLES DE CONTROL 
4.2.3.1. DEL PACIENTE 
Edad (años cumplidos); sexo (masculino, femenino); escolaridad (grado máximo 
de estudios; ninguno, primaria, secundaria, preparatoria, técnico, profesional, 
posgrado); tipo de diabetes (1 y 2); tiempo de diagnóstico (años desde el 
diagnóstico del padecimiento); atención con el médico (número de asistencias 
en los últimos 6 meses); familiares directos con diabetes (sí o no); y residencia 
habitual (municipio). 
4.2.3.2 DEL MEDICO 
Edad (años cumplidos), sexo (masculino, femenino); tipo de especialidad 
médica (general/familiar, internista, endocrinólogo); tiempo de ejercicio 
profesional (años); y porcentaje de pacientes diabéticos atendidos en promedio 
por semana (número de pacientes diabéticos atendidos en promedio por 
semana/total de pacientes atendidos en promedio por semana x 100). 
4.3 PROCEDIMIENTOS 
En primera instancia, se localizaron pacientes diabéticos en la consulta externa 
de las unidades médicas seleccionadas para solicitar su colaboración voluntaria 
a responder a la encuesta en forma autoadministrada; si el individuo expresaba 
no saber leer o escribir se procedió a colectar la información a través de 
entrevista. En la misma instalación física donde fue ubicado el paciente 
diabético, se pidió la colaboración voluntaría de los médicos que ahí laboraban, 
para responder a la encuesta, también en forma autoadministrada. 
Cabe aclarar que el instrumento de medición de actitudes es exactamente el 
mismo, para pacientes y médicos, escrito en lenguaje entendible para ambos 
(Anexo 1). 
4.4 INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
Se utilizó el Diabetes Attitude Scale 3 (DAS-3) que ha sido aplicado para 
evidenciar creencias controversiales hacia la diabetes atribuidas a la 
pertenencia de un grupo profesional (por ejemplo, médicos vs enfermeras), para 
mostrar asociación entre actitudes de los pacientes y adherencia a tratamiento 
a uto reportad o, medir diferencias de actitudes entre géneros y para contrastar 
actitudes de profesionales de la salud y pacientes, entre otras aplicaciones18. 
Dicho instrumento cuenta con 33 reactivos, de los cuales 10 presentan 
opciones de respuesta invertidas para evitar la tendencia hacia los códigos 1 ó 
5. El DAS-3 mide la actitud hacia la diabetes en 5 subescalas: 
1. Entrenamiento especial en educación (5 reactivos): 
• Los profesionales de la salud que tratan personas con diabetes están 
entrenados para comunicarse bien con sus pacientes 
• Se les ha enseñado a los profesionales de la salud de cómo el cuidado 
diario de la diabetes afecta la vida de los pacientes 
• Es importante que las enfermeras y dietistas que enseñan a las personas 
con diabetes sean hábiles en dar consejos 
• Los profesionales de la salud han aprendido a planear metas junto con 
los pacientes, no sólo decirles lo que tienen que hacer 
• Para hacer un buen trabajo, los educadores en diabetes han aprendido 
mucho acerca de ser maestros 
2. Gravedad de la enfermedad (7 reactivos) 
• Las personas que no necesitan aplicarse insulina para tratar su diabetes 
tienen una enfermedad de poca importancia 
• Las personas mayores con diabetes tipo 2 usualmente no sufren 
complicaciones 
• Las personas cuya diabetes es tratada sólo con dieta no se tienen que 
preocupar de sufrir muchas complicaciones tardías 
• Los exámenes para el azúcar en sangre no son necesarios para las 
personas con diabetes tipo 2 
• La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy grave 
• La diabetes tipo 2 es tan grave como la diabetes tipo 1 
• Las personas que toman pastillas para la diabetes deberían de estar tan 
preocupadas acerca de su azúcar en sangre como las personas que se 
aplican insulina 
3. Control estrecho de la glucosa (7 reactivos) 
• No tiene caso tratar de tener un buen control de azúcar en sangre porque 
las complicaciones de la diabetes de todas maneras aparecerán 
• Mantener el azúcar en sangre cercano a lo normal puede ayudar a 
prevenir las complicaciones de la diabetes 
• Casi todas las personas con diabetes hacen lo que sea para mantener su 
azúcar en sangre cerca de lo normal 
• Los riesgos de que baje el azúcar en sangre, hacen que el control 
estricto de la diabetes sea muy peligroso para la mayoría de las 
personas 
• Las personas que tienen diabetes tipo 2 probablemente no obtendrán 
mucho beneficio al tener un control estricto de su azúcar en sangre 
• El control estricto de la diabetes es muy difícil de llevar a cabo 
• El control estricto del azúcar en sangre tiene importancia únicamente 
para las personas con diabetes tipo 1. 
4. Impacto psicosocial de la diabetes en el paciente (6 reactivos) 
• La diabetes afecta casi todos los aspectos de la vida de las personas con 
diabetes 
• Los efectos emocionales de la diabetes son muy pequeños 
• La diabetes es difícil de soportar porque uno nunca se puede librar de 
ella 
• Tener diabetes cambia la perspectiva de vida de (as personas 
• Es frustrante para las personas con diabetes hacerse cargo de su 
enfermedad 
• El apoyo de la familia y amistades es necesario en el tratamiento de la 
diabetes 
5. Autonomía del paciente (8 reactivos) 
• Las decisiones importantes respecto al cuidado diario de la diabetes son 
tomadas principalmente por la persona con diabetes 
• Los profesionales de la salud ayudan a los pacientes a tomar decisiones 
bien fundamentadas acerca de sus cuidados en diabetes 
• Las personas con diabetes deberían de tener la última palabra en el 
control del azúcar en sangre 
• La persona con diabetes es el miembro más importante del equipo al 
cuidado de la diabetes 
• Las personas con diabetes saben mucho acerca de la enfermedad para 
poder hacerse cargo de su propio cuidado 
• Lo que el propio paciente haga para el control de su diabetes tiene más 
efecto que cualquier acción que tome un profesional de la salud 
• Las personas con diabetes tienen el derecho de decidir qué tanto 
esfuerzo harán para controlar su azúcar en sangre 
La validez de contenido del DAS-3 fue asegurada por un panel de 22 expertos 
en diabetes afiliados al Centro de Investigación y Capacitación en Diabetes de 
la Universidad de Michigan. Dicho panel incluyó médicos, enfermeras, dietistas, 
trabajadores sociales y pacientes. Se contó con la autorización correspondiente 
por dicho Instituto para aplicarlo en este estudio. La confiabilidad de las 
subescalas ha sido registrada en el idioma original entre 0.65 (impacto 
psicoscial) y 0.80 (gravedad de la enfermedad), mientras que en español entre 
0.50 (gravedad de la enfermedad) y 0.71 (necesidad de entrenamiento 
especial)26. 
4.5 ASPECTOS ETICOS 
La información obtenida de la aplicación del instrumento de medición fue 
estrictamente confidencial y se usó exclusivamente para los fines del estudio. 
4.6 PLAN DE ANÁLISIS 
El plan de análisis consistió de estadística descriptiva. Se calculó la media por 
subescaía con base a fas respuestas de ios reactivos que se encontraban en 
escala ordinal, por ejemplo, subescaía entrenamiento especial en educación 
reactivol + reactivo2 + reactivo3 + reactivo4 + reactivos 15. Por cada subescaía, 
se analizó la diferencia o bien, la congruencia de actitudes entre el médico y el 
paciente mediante prueba de t y el coeficiente de correlación de Pearson, 
respectivamente. Se utilizó análisis de varianza y prueba de Tukey para 
evaluar diferencias entre los médicos o entre pacientes, del sector privado, 
seguridad social y público. Asimismo, se realizó análisis de regresión lineal 
múltiple para evaluar la asociación del sector de salud con la diferencia de 
actitud entre el médico y el paciente, independiente de características del 
médico (escolaridad, edad, sexo, antigüedad de práctica profesional y 
porcentaje promedio de pacientes diabéticos atendidos por semana) y 
características del paciente (edad, sexo, escolaridad, tiempo con el diagnóstico, 
tipo de diabetes y número de consultas en las últimos 6 meses). 
CAPÍTULO 5 
RESULTADOS 
Se aplicó la encuesta a 510 personas en total, 255 médicos y 255 pacientes. 
Características sociodemográficas de los médicos 
El 63% de los médicos encuestados fue del sexo masculino. El promedio de 
edad fue de 42.5 años, con una desviación estándar de 7.5. La medía de 
pacientes atendidos por semana fue de 87.5 ± 47.8 y de porcentaje de 
pacientes diabéticos vistos por semana, 26.3% ± 21% (mediana 20%; moda 
10%). El tiempo promedio de ejercicio profesional correspondió a 16.5 ±7.6 
años En cuanto a la distribución porcentual de las diferentes especialidades 
médicas, predominaron los médicos familiares en contraste con los médicos 
endocrinólogos (Figura 1). En las tablas 1 y 2 se muestran los resultados del 
promedio de pacientes y de porcentaje de pacientes diabéticos vistos por 
semana, según especialidad. 
Figura 1. Población de médicos según especialidad (n=255). 
100 
Tipo de especialidad 




Pacientes atendidos por 
semana 
(promedio ± desviación 
estándar) 
Porcentaje de pacientes 
diabéticos atendidos por 
semana 
(promedio ± desviación 
estándar) 
General/familiar 99.9 ± 47 20 ±15.4 
Internista 68.3 ±41.7 36.4 ± 20.7 
Endocrinòlogo 53.8 ± 9 74.6 ±4.5 
F=15.0, p<001 F=47.4, p<001 
Tabla 2. Tipo de especialidad médica según categorías de porcentaje de 
pacientes diabéticos vistos en promedio por semana 






































































El análisis por sectores de salud mostró similitud por género, en todos 
predominó el sexo masculino. La media de edad y de tiempo de ejercicio 
profesional fue mayor en el sector seguridad social. En la tabla 3 se presentan 
las características sociodemográficas de los médicos según sector. 
En lo que respecta al porcentaje de pacientes atendidos por diabetes, en el 
rubro 0-24% predominó el sector asistencia social, mientras que en el de 75-
100%, predominó el sector privado (Tabla 4). 
Tabla 3. Características sociodemográficas de los médicos, según sector de 
salud 


























Edad (años cumplidos) 40.7 + 8.8 45.0 ± 6.4 41.8 ±6 .5 <.001* 
Pacientes por semana 75.6 ±49.5 124.2 ±8 .4 62.9 ± 29.6 <.001* 
% diabéticos por semana 32.4 ± 23.4 28.4 ± 20.8 18.3+15.7 <.001** 
Tiempo de ejercicio profesional 14.4 + 8.7 18.9 ±6.7 16.1 ±6.6 <.001* 
Prueba de Tukey: *Los médicos de la seguridad social difirieron del sector privado y la 
asistencia social. "Los médicos del sector privado difirieron del sector seguridad 
social y este último a su vez, del sector asistencia social. 
Tabla 4. Porcentaje de pacientes diabéticos atendidos por semana, según 
sector de salud 
Sector 








0 a 24% 37 (43.5%) 44 (51.8%) 63 (74.1%) 
25 a 49% 27 (31.8%) 28 (32.9%) 15 (17.6%) 
50 a 74% 13 (15.3%) 8 (9.4%) 7 (8.2%) 
75 a 100% 8 (9.4%) 5 (5.9%) 
TOTAL 85 (100%) 85 (100%) 85 (100%) 
Xz=21.8, p=.001 
Características sociodemográficas de los pacientes 
La edad promedio fue de 52.2 ± 13.5 años. La media de consultas al médico en 
los últimos 6 meses fue de 4.5 ± 2.2 y la de años del diagnóstico de la 
enfermedad, 9 .7 ± 8.2. El 63.1% correspondió al s exo femenino; el 44.3%, 
observó escolaridad primaria; el 85%, padecía de diabetes tipo 2; y el 77.6%, 
tenía familiares diabéticos. En cuanto al lugar de residencia, Monterrey fue el 
municipio más frecuentemente referido, seguido de Cd. Guadalupe y San 
Nicolás de los Garza (Figura 2). 
Figura 2. Población de pacientes según lugar de residencia 
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El análisis de características sociodemográficas por sectores de salud, mostró 
similitud por género, tiempo de diagnóstico y antecedentes familiares. Sin 
embargo, en el sector privado predominó la diabetes tipo 2 y la escolaridad 
profesional/posgrado, mientras que en la seguridad social, fue más frecuente la 
escolaridad primaría y secundaría y mayor la media de edad y de número de 
consultas en los últimos 6 meses (Tabla 5). 
Tabla 5. Características sociodemográficas de los pacientes, según sector de 
salud 






















































Edad (años cumplidos) 51.9 ± 11.6 54.8 ± 14.5 49.5 ±13.9 .036* 
Tiempo desde el 
diagnóstico (años) 
9.8 + 9.0 9.7 ±7 .3 10.7 ±8 .6 .675 
Número de consultas 
en los últimos 6 meses 
3.7 ±2.0 5.1 ±1 .2 4.5 ±2 .6 <.001** 
Prueba de Tukey: *Los pacientes de la seguridad social difirieron de los de la 
asistencia social. ** Los pacientes del sector privado difirieron de la seguridad social y 
de la asistencia social. 
Actitudes de los médicos y de los pacientes hacia la diabetes 
En todas las subescalas hubo diferencias significativas del puntaje promedio de 
actitudes entre médicos y pacientes, excepto para el impacto psicosocial de la 
diabetes. Es importante resaltar que la media de las actitudes de los pacientes 
fue más alta en los rubros entrenamiento especial en educación del personal de 
salud y en autonomía del paciente. En el resto de las subescalas, la media de 
actitud del médico fue la que resultó superior, el médico reconoce más la 
gravedad de la diabetes y la importancia del control estrecho de la glucosa 
(Tabla 6). 
Tabla 6. Actitudes del médico y del paciente hacia la diabetes 
Actitud Médico Paciente Valor de p 
Entrenamiento especial en 
educación 
3.87 ± 0.64 4.18 ±0.49 <.001 
Gravedad de la diabetes tipo 2 3.99 ± 0.49 3.67 ± 0.46 <.001 
Valor del control estrecho de la 
glucosa 
3.86 + 0.37 3.50 ±0 .51 <.001 
Impacto psicosocial de ía 
diabetes en el paciente 
3.70 ±0.52 3.62 ± 0.63 .131 
Autonomía del paciente 3.30 + 0.49 3 .71+0.52 <001 
El sector de salud influyó únicamente en la actitud hacia el entrenamiento 
especial en educación del personal de salud; la actitud de los pacientes de los 
sectores privado y seguridad social fue más favorable que la de los médicos, no 
así en el sector asistencia social que fue similar (Tabla 7). En el sector privado, 
se registró una diferencia promedio de 0.34 puntos en comparación a los 0.30 
puntos d e I a h ipótesis p lanteada (p=.0005). E n e I s ector s eguridad s ocial, s e 
registró una diferencia promedio de 0.34 puntos en comparación a los 40 
puntos de la hipótesis planteada (p<.0001) mientas que en la asistencia social, 
se registró una diferencia promedio de 0.24 puntos en comparación a los 50 
puntos de la hipótesis planteada (p<.0001). 
Tabla 7. Actitudes del médico y del paciente hacia la diabetes, según sector de 
salud 
Actitud Sector 




P/ 4.18 ± 0.50 
M/3.83 ±0.50** 
P/4.26 ±0.41 
M/ 4.00 ± 0.50 
P/ 4.11 ±0.54 
Gravedad de la diabetes 
tipo 2 
M/4.04 ±0.52** 
P/ 3.57 ±0.53 
M/ 3.93 ± 0.52* 
P/3.75 ±0.58 
M/ 4.01 ±0.42** 
P/3.68 ±0.56 
Valor del control 
estrecho de la glucosa 
M/ 3.82 ±0.40** 
P/3.54 ±0.51 
W 3.91 ±0.36** 
P/3.47 ±0.52 
M/3.84 ±0.35** 
P/ 3.49 + 0.49 
Impacto psicosocial de 
la diabetes en el 
paciente 
M/3.82 ±0.56 
P/ 3.67 ±0.59 
M/ 3.65 ±0.51 
P/ 3.51 ±0.62 
M/ 3.63 ± 0.47 
P/3.70 ±0.67 
Autonomía del paciente M/ 3.32 ± 0.43** 
P/3.69 ±0.51 
M/ 3.27 ±0.57** 
P/ 3.80 ± 0.50 
M/3.31 ±0.45** 










M: Médico. P: Paciente 
•Diferencia de medias médico y paciente, p=.03 
"Diferencia de medias médico y paciente, p<.001. 
El análisis de regresión lineal múltiple mostró como factores predisponentes 
para la diferencia de actitudes hacia entrenamiento especial, los años con el 
diagnóstico y porcentaje promedio de pacientes diabéticos vistos por semana 
por el médico; hacia gravedad de la diabetes tipo 2, consultas al médico en los 
últimos 6 meses; y hacia autonomía del paciente, escolaridad del paciente 
profesional/posgrado (Tabla 8). 
Tabla 8. Factores predisponentes para diferencia de actitudes entre el médico y 
el paciente, resultados del análisis multivariado, según subescala de actitud 
(n=255) 
Variable dependiente diferencia de actitudes médico 
y paciente 







6.3 Años con el diagnóstico, coeficiente 
estandarizado de beta: -0.140 
(p=.025) 
Porcentaje de pacientes diabéticos 
vistos por semana, coeficiente 
estandarizado de beta: 0.134 
(p=0.33). (R=. 185, R2=.034) 
Gravedad de la diabetes 
tipo 2 
4.7 Consultas al médico en los últimos 6 
meses, coeficiente estandarizado de 
beta: -0.127 (p=.043) (R=.127, 
R2=.016) 
Valor del control 
estrecho de la glucosa 
7.8 — 
Impacto psicosocial de la 
diabetes en el paciente 
7.1 — 
Autonomía del paciente 7.1 Escolaridad del paciente 
preparatoria+, coeficiente 
estandarizado de beta: -0.162 
(p=0.010) (R=.162, R2=.026) 
•Variables presentes en e modelo de regresión lineal múltiple: sector de salud, 
características del médico (escolaridad, edad, sexo, antigüedad de práctica profesional 
y porcentaje promedio de pacientes diabéticos atendidos por semana) y características 
del paciente (edad, sexo, escolaridad, tiempo con el d ¡agnóstico, tipo de diabetes y 
número de consultas en las últimos 6 meses). 
Resultados del coeficiente de correlación de Pearson entre la actitud del médico 
y del paciente variaron de -0.24 a +0.06, indistintamente del sector. El sector de 
salud influyó únicamente en la actitud hacia el valor estrecho del control de la 
glucosa; la asistencia social registró un coeficiente de correlación 
estadísticamente significativo e inversamente proporcional (Figuras 3-7). 
Figura 3. Congruencia de la actitud del médico y del paciente, subescala 
entrenamiento especial en educación, según sector de salud 
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Figura 4. Congruencia de la actitud del médico y del paciente, subescala 
gravedad de la diabetes tipo 2, según sector de salud 
Sector privado Sector seguridad social Sector asistencia social 
CORRB-AQON CORRELACION CORRELACION 
S $ » . 
20 li 30 «0 
PCGftkVC 
Pearson= +.07 Pearson= +.015 Pearson= -.017 
Figura 5. Congruencia de la actitud del médico y del paciente, subescala valor 
del control estrecho de la glucosa, sector de salud 
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Figura 6. Congruencia de la actitud del médico y del paciente, subescala 
impacto psicosocial de la diabetes en el paciente, según sector de salud 
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Figura 7. Congruencia de la actitud del médico y del paciente, subescala 
autonomía del paciente, según sector de salud 
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En el sector privado, se registró una correlación promedio de 0.06, en 
comparación a 0.70 de la hipótesis planteada (p<.00001). En el sector 
seguridad social, se registró una correlación promedio de -0.04, en comparación 
a 0.50 de la hipótesis planteada (p< 00001). Finalmente, en el sector asistencia 
social, se registró una correlación promedio de 0.11, en comparación a 0.30 de 
la hipótesis planteada (p<.00001) 
Determinantes de la actitud en los médicos y los pacientes 
La actitud de los médicos varió de acuerdo al sector de salud para las 
subescalas entrenamiento especial en educación y autonomía del paciente 
(Tabla 9). Sin embargo, la actitud de los pacientes atendidos en el sector 
privado fue similar a la de los pacientes atendidos en la seguridad social y en la 
asistencia social (Tabla 10). 








Entrenamiento especial en 
educación 
3.77 ± 0.68 3.83 ± 0.69 4.00 + 0.50 .049* 
Gravedad de la diabetes tipo 
2 
4.04 ±0.52 3.93 + 0.52 4.01 ±0.42 .361 
Valor del control estrecho de 
la glucosa 
3.82 ± 0.40 3.91 ±0.36 3.84 ± 0.35 .248 
Impacto psicosocial de la 
diabetes en el paciente 
3.82 ± 0.56 3.65 ±0.51 3.63 ± 0.47 .025* 
Autonomía del paciente 3.32 ± 0.43 3.27 ±0 .57 3.31 ±0 .4 .749 
*Prueba de Tukey: La actitud de los médicos del sector privado difirió de la actitud de 
los médicos de la asistencia social 









Entrenamiento especial en 
educación 
4.18 ±0.50 4.26 + 0.41 4.11 ±0.54 .130 
Gravedad de la diabetes tipo 
2 
3.57 ± 0.53 3.75 ± 0.58 3.68 ± 0.56 .119 
Valor del control estrecho de 
la glucosa 
3.54 ±0.51 3.47 ± 0.52 3.49 + 0.49 .645 
Impacto psicosocial de la 
diabetes en el paciente 
3.67 ±0 .59 3.51 ±0.62 3.70 + 0.67 .114 
Autonomía del paciente 3.69 + 0.51 3.80 ±0.50 3.64 ± 0.54 .118 
Se realizó análisis de regresión múltiple para identificar determinantes de la 
actitud total del médico. El porcentaje de pacientes diabéticos atendidos por 
semana fue el único factor que se asoció (beta -0.145, p=.02), independiente 
de tipo de sector, especialidad médica, edad, género y tiempo de ejercicio 
profesional (R=.145, R2=.021; p=.021; n=254). En lo que respecta a la actitud 
de los pacientes, el número de consultas en los últimos 6 meses, resultó ser un 
factor determinante (beta = +0.158, p<.001), independiente de tipo de sector, 
edad, género, escolaridad, tipo de diabetes y tiempo desde el diagnóstico 
(R=.158, R2=.025; p=.012; n=254). 
CAPÍTULO 6 
DISCUSIÓN 
La edad y el tiempo de ejercicio profesional promedio fue mayor para los 
médicos de la seguridad social, así como también predominaron en este sector 
los médicos generales y familiares, en comparación al resto de los sectores de 
salud. Fue notorio el mayor número de pacientes atendidos por semana por los 
médicos de la seguridad social, aunque el mayor porcentaje de pacientes 
diabéticos fue visto por los médicos del sector privado. 
En lo que respecta a las características sociodemográficas de los pacientes, en 
todos los sectores de salud predominó el género femenino, lo cual puede 
explicarse por la tendencia en la mujer a utilizar los servicios médicos con 
mayor frecuencia3. El mayor porcentaje de pacientes con escolaridad primaria 
y secundaria se encontró en la seguridad social, mientras que aquellos con 
grado de profesionista o más, en el sector privado. Esto refleja indirectamente la 
condición socioeconómica de los pacientes en la demanda de los distintos 
sectores de salud. 
Otro hallazgo de interés fue la frecuencia de consultas para el control de la 
enfermedad; los pacientes del sector seguridad social registraron el mayor 
número de consultas en los últimos 6 meses, seguido por el sector de 
asistencia social. Resultado congruente con las políticas institucionales de 
atención de ciertos padecimientos crónico-degenerativos de estos sectores, 
entre los que se destacan la diabetes y la hipertensión arterial. 
La media de actitudes del médico varió de 3.30±0.49 (autonomía del paciente) a 
3.99±0.49 (gravedad de la diabetes tipo 2). Anderson y col18 reportaron la cifra 
más baja en 3.93±0.46 (autonomía del paciente) y la más alta en 4.43±0.36 
(necesidad de entrenamiento especial) en una población de médicos familiares, 
internistas y endocrinólogos, participantes de una variedad de cursos de 
educación médica continua relacionados con atención a pacientes con diabetes 
de la Universidad de Michigan. Clark y Hampson27 reportaron la media de 
actitudes más baja de 3.40±0.31 (autonomía del paciente) y la más alta de 
4.35±0.33 (necesidad de entrenamiento especial y gravedad de la diabetes 
tipo2), en un grupo de médicos invitados a participar durante una conferencia 
sobre diabetes en atención primaria del Reino Unido; estos tres estudios tienen 
en común la aplicación del DAS-3. Es notable el resultado consistente de tres 
estudios de actitudes desfavorables por parte de los médicos hacia la 
autonomía del paciente, en esta investigación, además se observó que dicho 
resultado es independiente del sector de salud. Los pacientes están más a favor 
de su autonomía que los médicos, lo que significa que los primeros consideran 
que deberían ser los principales tomadores de decisiones en al autocuidado 
diario de su enfermedad. 
El modelo médico tradicional ubica al médico como la autoridad máxima en el 
manejo de la diabetes, es quien tiene el papel activo, el conocedor y en control 
del proceso de la atención mientras que el paciente es un ente pasivo y 
dependiente de la voluntad del médico. Este modelo es el que predomina en 
muchos sistemas de salud, llámese este privado, de seguridad social o 
asistencia social28,29. E I prerrequisito fundamental para e l automanejo d é l a 
diabetes es la educación. La educación ayuda a los pacientes a adquirir 
conocimiento sobre el manejo clínico de la diabetes, habilidades de cambio de 
conductas y de comunicación necesaria para participar efectivamente con el 
equipo de salud, entre otros rubros, de tal manera que ellos puedan hacer 
juicios informados sobre si un plan de autocuidado es realista, relevante y 
factible de sostener. Así, conocimiento y experiencia del control de la glucosa 
es sólo un elemento más en el autocuidado de la diabetes. Sin embargo, la 
educación al paciente ha sido vista como aquel esfuerzo para incrementar la 
influencia de los profesionales de salud en el comportamiento de sus 
pacientes28. El modelo médico tradicional es inapropiado e inútil en el 
tratamiento de la diabetes. La literatura está llena de reportes de falta de 
adherencia por parte del paciente ya que el profesional de salud espera sólo 
obediencia y no participación activa en las decisiones de sus pacientes quienes 
son los que se encargan de más del 95% de su atención diaria. 
Glasgow30 (ref) y Van Korff y col31 proponen el uso de técnicas motivacionales y 
de comunicación para identificar barreras para el autocuidado, establecer 
objetivos realistas y negociar planes de acción con el paciente. 
Otros esfuerzos deben realizarse en los sistemas de salud mismos, esto incluye 
el cambio del papel del médico como tomador de decisiones a educador y 
facilitador, es decir, cambiar del paradigma de atención aguda a la enfermedad 
a un modelo colaborativo y de facultamiento32. El abordaje de facultamiento o 
"empowerment" del paciente argumenta que es el paciente el que está a cargo 
de su propio cuidado en la vida diaria ayudándolo a aprender cómo tomar 
decisiones sobre la atención de su enfermedad28. El concepto de sociedades o 
alianzas médico-paciente incluye la idea de pacientes trabajando con 
profesionales de la salud en forma conjunta. Hay un acuerdo creciente en que 
la inclusión de los pacientes en la toma de decisiones sobre su autocuidado, 
incrementa la efectividad de su tratamiento29. Anderson y col33 reportaron 
resultados de un ensayo clínico controlado de un programa de educación 
enfocado al facultamiento del paciente, el cual fue efectivo para mejorar el nivel 
de control ya que redujo significativamente los niveles de hemoglobina 
glucosilada del grupo con la intervención. Además, las alianzas son buenas 
porque ayudan al mejor uso del tiempo deí profesional de salud29. 
El establecimiento de alianzas es considerado una responsabilidad explícita del 
clínico en atención primaria por el Instituto de Medicina de Estados Unidos, que 
desde 1994 lo incluye como un atributo esencial y deseable de la atención 
primaria34. No obstante, los sistemas de salud requieren realizar los cambios 
necesarios para lograrlo ya que la falta de capacitación adecuada en cómo 
trabajar en sociedad con el paciente, previene del uso apropiado de la 
experiencia y sabiduría del paciente, así como la carga de trabajo y el tiempo 
limitado para la consulta individual29,35. 
Un resultado notorio de la educación médica tradicional es que los estudiantes 
de medicina, los residentes y otros instructores son enseñados a estar a cargo y 
ser responsables del tratamiento de la diabetes. Aún más, la sociedad misma 
ha depositado su confianza a los médicos con la responsabilidad de estar a 
cargo del paciente y como consecuencia muchos médicos reaccionan 
negativamente a la sugerencia de que en la diabetes, debe ser lo contrario. El 
facultamiento ubica al paciente con autonomía y como un miembro más del 
equipo de atención al control de la enfermedad, con la experiencia particular del 
conocimiento de él mismo, lo cual es central en el manejo de la diabetes. 
Aunque algunos pacientes no serán capaces o no estarán dispuestos a asumir 
un papel activo en el autocuidado del padecimiento y permanecerán 
dependientes del médico. Precisamente, la medición de actitud hacía la 
autonomía identifica quiénes podrían responder a un programa enfocado a 
facultar y promover la autonomía del paciente, actitudes favorables indican 
interés por ser un tomador de decisiones28. 
Los resultados muestran varias diferencias en actitudes hacia la diabetes entre 
pacientes y médicos en el rubro gravedad de la diabetes tipo 2. El médico 
presenta una actitud más a favor hacia la gravedad de la enfermedad que los 
pacientes, independiente del sector de salud bajo estudio. Clark y Hampson 
observaron también que el personal de salud, llámese médico, enfermera o 
dietista, reconoce más lo grave del padecimiento que el paciente atendido en 
atención primaria (55%) y no primaria (45%). Se dice que mientras exista 
desacuerdo entre pacientes y médicos con respecto a lo riesgoso de la 
diabetes, menos probabilidad de lograr los difíciles y perdurables cambios de 
conducta que se requieren para controlar la enfermedad27. Los pacientes se 
adhieren más al tratamiento si la percepción de la severidad es alta11,36. 
Creencias sobre gravedad de la enfermedad han sido asociadas con control 
metabólico en pacientes tipo 212y automanejo de la enfermedad, esto último 
aunado a creencias sobre la efectividad del tratamiento14,15. 
En lo que concierne al rubro entrenamiento especial en educación, el médico se 
mostró más desfavorable que el paciente, es decir, el primero reconoce la 
necesidad por un entrenamiento en enseñanza, consejería y técnicas de 
cambio de conducta, efecto que se mantuvo en los sectores privado y de la 
seguridad social. En tanto que los médicos de la asistencia social registraron 
actitudes más a favor de no requerir algún tipo de entrenamiento, similar a la 
actitud de los pacientes atendidos en este sector. Las razones de las 
diferencias observadas entre sectores son motivo de futuras investigaciones. El 
hallazgo del sector asistencia social no difiere del encontrado por Clark y 
Hampson27, quienes tampoco observaron diferencias entre el médico y el 
paciente, ambos presentaron actitudes favorables hacia la no necesidad de un 
entrenamiento especial en educación, a pesar de que reconocen que la 
diabetes es más difícil de tratar que otras enfermedades crónicas. Larme y 
Pugh17 evaluaron la actitud de médicos internistas, familiares y generales, el 
77% registró una actitud muy favorable (<5, en una escala de 1 al 10) hacia 
sentirse con seguridad en sus propias habilidades para realizar acciones 
terapéuticas o de consejería para mejorar el resultado de los pacientes con 
diabetes, no obstante, la población estudiada reconocía que la diabetes era 
más difícil de tratar en comparación a otras enfermedades crónicas como 
hipertensión, angina, hiperlipidemia, artritis o insuficiencia cardíaca; entre las 
razones principales se encontraba la capacitación inadecuada del proveedor 
para motivar cambios de conducta. Bernard y col19 estudiaron una población de 
residentes de medicina interna con el fin de identificar áreas de oportunidad de 
mejora en la práctica de atención al diabético. La mayoría no consideró una 
necesidad por entrenamiento especial relacionado con la diabetes. La 
educación médica y programas de educación continua juegan un papel 
importante en la promoción de actitudes positivas para motivar tratamientos 
efectivos en diabetes y otras enfermedades crónicas. El proveedor de salud de 
atención primaria, así como especialistas, necesitan enfocarse en 
intervenciones educativas, porque ellos atienden a la mayoría de los pacientes 
con diabetes tipo 2. 
No se registraron diferencias entre médicos y pacientes con respecto al impacto 
psicosocial de la enfermedad mientras que el paciente evaluó menos que el 
médico, el beneficio potencial del control glicémico. Esta diferencia de actitudes 
entre médicos y pacientes es de vital importancia en la comprensión de la 
relación de estos dos actores ante la diabetes, sobre todo si se considera que el 
control de la glucosa es el primer objetivo en la atención de la diabetes, más 
que aliviar algunos síntomas o el control de peso en el paciente. Mientras que el 
médico reconoce los beneficios del control del padecimiento para evitar 
complicaciones a futuro, el paciente no ve más allá del momento actual y se 
guía por los síntomas presentes, lo que se traduce finalmente en inevitables 
complicaciones tardías22. Freeman y Loewe37 a través de métodos cualitativos, 
identificaron áreas problemáticas en la comunicación médico y paciente. Los 
tópicos más destacados estuvieron circunscritos al concepto de manejo de la 
enfermedad y frustración. Esta última resultó del entendimiento distinto de la 
biología, fisiología e historia natural de la enfermedad, así como abordajes de 
tratamiento. Los médicos con frecuencia reconocían los múltiples obstáculos 
físicos, psicosociales y sociales para el tratamiento al ser confrontados por sus 
pacientes, pero en la práctica se enfocaban totalmente en el control de las cifras 
de glucosa en sangre. Los autores concluyen que la diferencia en la concepción 
del término control afecta la habilidad de comunicación entre pacientes y 
médicos, serio obstáculo para una colaboración efectiva. 
De los resultados más significantes obtenidos en el presente estudio, resalta la 
identificación de determinantes de la actitud total del médico y del paciente ante 
la diabetes. Para el médico, el único factor determinante fue el porcentaje 
promedio de pacientes diabéticos atendidos por semana, el cual se asoció en 
forma inversamente proporcional; a mayor porcentaje de pacientes diabéticos, 
actitud más negativa, independiente de tipo de sector, especialidad médica, 
edad, género y t iempo de ejercicio profesional. Resultado preocupante ya que si 
el médico, quien es el tratante, presenta esta actitud, la pregunta que surge es 
hasta qué punto esta situación influye en su desempeño en la tarea diaria de 
tratar pacientes diabéticos y en el resultado final que es el control del 
padecimiento. Si esto se ve desde una visión más amplia como un sistema de 
salud, las consecuencias que estas actitudes provocan tienen altos costos, en 
lo económico para las instituciones y en lo personal, para el Individuo con 
diabetes. En el caso de los pacientes, el único determinante resultó ser el 
número de visitas al médico en los últimos 6 meses, el cual fue directamente 
proporcional, es decir, a mayor número de visitas, actitud más positiva, 
independiente de tipo de sector, edad, género, escolaridad, tipo de diabetes y 
tiempo desde el diagnóstico. Esto es un resultado más alentador, lo que 
refuerza las políticas en instituciones públicas de programas para el control del 
paciente diabético, en las cuales se fijan metas como el control mensual de los 
pacientes, en donde básicamente el médico consulta integralmente al paciente, 
revisa la última glicemia e indica el tratamiento, además de algunas 
recomendaciones en el manejo de la diabetes. Esto además ayuda a una mejor 
relación del médico con su paciente, lo que podría contribuir a un mejor control 
de la enfermedad y detección oportuna de complicaciones. 
Es necesario reconocer las limitaciones y fortalezas del presente estudio. La 
participación fue voluntaria. Tanto la población de médicos como de pacientes 
fue incluida en forma consecutiva y podría no ser representativa. La distribución 
porcentual del personal médico por especialidad favorece al médico general y 
familiar ya que lo usual es que ellos sean los que atienden a la mayoría de los 
pacientes diabéticos, al menos en instituciones tales como el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (forma parte del sector seguridad social) y Servicios de Salud 
del Estado de Nuevo León (forma parte del sector asistencia social). En lo que 
concierne a los pacientes encuestados, predominó el sexo femenino. Situación 
similar a lo reportado por otros informes; la mujer utiliza más los sen/icios de 
salud ambulatorios, además es congruente con la mayor prevalencia de la 
enfermedad en este sexo3,7,38. Así también la distribución porcentual por 
escolaridad corresponde a la reportada por la Encuesta Nacional de Salud, la 
escolaridad es mayor en los que solicitaron consulta en los últimos 12 meses en 
el sector privado comparado a la escolaridad primaria y secundaria, de 
aquellos usuarios de la seguridad y asistencia social3. En lo que respecta al tipo 
de diabetes, predominaron los pacientes tipo 2, resultado congruente con la 
mayor prevalencia del tipo 2 en comparación al tipo 139. 
El objetivo general del trabajo fue determinar si el tipo de sector de salud influía 
en la discrepancia de actitud entre el médico y el paciente ante la diabetes. En 
términos de coeficientes de correlación, se encontró que no existió relación 
entre las actitudes de médicos y pacientes, en ninguna subescala o sector 
estudiado, a excepción del rubro valor del control estrecho de la glucosa. Esta 
subescala registró una asociación débil, negativa y únicamente en el sector de 
la asistencia social. Esto reafirma que las actitudes del médico y el paciente no 
confluyen o están en dirección opuesta, como es el caso de que uno de ellos 
reconoce el valor de controlar estrechamente la glucosa, mientras que el otro no 
le da importancia a ello. Por otra parte, en términos de media de actitudes, el 
tipo de sector influyó únicamente en la actitud hacia la necesidad por 
entrenamiento especial y a nivel bivariado. A pesar de la heterogeneidad de los 
médicos y pacientes encuestados, el análisis de regresión múltiple mostró que 
el tipo de sector no afectó la diferencia de actitudes entre el médico y paciente 
de ninguna subescala. Una variable propia del proveedor de salud, el 
porcentaje promedio de pacientes diabéticos atendidos por semana afectó en 
forma inversa la diferencia de actitud de necesidad de entrenamiento especial, 
pero fue nulo el efecto de escolaridad, edad y sexo del médico o antigüedad de 
práctica profesional. Factores inherentes al paciente afectaron la diferencia de 
actitudes pero no en todas las subescalas; la de gravedad (demanda de 
consulta, en relación inversa), autonomía (escolaridad, en relación inversa) y 
necesidad de entrenamiento del personal de salud (años con el diagnóstico, en 
forma inversa). En resumen, la diferencia de actitudes se da en todos los 
sectores influenciada p redominantemente por factores inherentes al paciente. 
Se recomiendan las consultas regulares tanto para evaluar el nivel de control 
como para educar para la toma de decisiones informadas, así como para 
reafirmar la corresponsabilidad de la atención a la enfermedad. 
CAPÍTULO 7 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Existió discrepancia de actitudes entre médicos y pacientes en todas las 
subescalas, excepto impacto psicosocial. La mayor diferencia de media de 
actitudes se observó en autonomía del paciente; la actitud del paciente estuvo 
más a favor que la del médico. Le siguieron la subescala valor del control 
estrecho de la glucosa (el médico más a favor que el paciente), gravedad de la 
diabetes tipo 2 (el médico más a favor que el paciente), necesidad de 
entrenamiento en enseñanza, consejería y técnicas de cambio de conducta, por 
parte del personal de salud (el médico más a favor que el paciente). 
1. Las correlaciones observadas en promedio en cada sector de salud 
estuvieron muy inferiores a las esperadas. Las actitudes del médico y el 
paciente no confluyeron o estaban en dirección opuesta, como fue el caso 
del valor del control estrecho de la glucosa en el sector asistencia social. 
2. Las diferencias observadas en promedio estuvieron superiores a las 
esperadas en sector privado. Pero, menores a las esperadas en los sectores 
seguridad y asistencia social. 
3. A pesar de la heterogeneidad de los médicos y pacientes encuestados, el 
tipo de sector influyó únicamente en la diferencia de actitud hacia la 
necesidad por entrenamiento especial a nivel bivariado. Sin embargo, este 
efecto desapareció en el análisis multivariado, el cual mostró que el tipo de 
sector no influye sobre la diferencia de actitudes entre el médico y paciente 
de ninguna subescala. 
4. La diferencia de actitudes se vio afectada por un solo factor inherente al 
proveedor de salud; el porcentaje promedio de pacientes diabéticos 
atendidos por semana que influyó en forma inversa la diferencia de actitud 
de la subescala necesidad de entrenamiento especial, independiente de la 
escolaridad, edad y sexo del médico o antigüedad de práctica profesional. 
Factores inherentes al paciente afectaron la diferencia de actitudes pero no 
en todas las subescaias; la de gravedad (demanda de consulta, en relación 
inversa), autonomía (escolaridad, en relación inversa) y necesidad de 
entrenamiento del personal de salud (años con el diagnóstico, en forma 
inversa). 
5. En resumen, la diferencia de actitudes se dio en todos los sectores 
influenciada predominantemente por factores inherentes al paciente. Las 
consultas regulares y la educación para la toma de decisiones informadas, 
así como para reafirmar la corresponsabilidad de la atención a la 
enfermedad, son elementos clave para reducir la divergencia de actitudes. 
RECOMENDACIONES 
Para los sectores de salud 
1. Planear estrategias y reforzar las ya existentes para concientizar al paciente 
diabético acerca de la gravedad de la diabetes, así como del beneficio del 
control estricto del padecimiento. Basado en esto, lograr que su concepto de la 
autonomía en el manejo de la enfermedad sea mejor orientado. 
2. Reforzar los programas de educación p ara la salud hacia los pacientes, 
enfocados a la diabetes y la prevención de las complicaciones tardías. 
3. Diseñar programas de educación en diabetes dirigidos a los médicos, 
enfocados a identificar el fondo psicosocial del paciente y su enfermedad y así 
lograr, reducir las diferencias de actitudes hacia la diabetes. 
Para la investigación en salud 
1. Elaborar proyectos para medir el impacto de programas de educación en 
diabetes dirigidos a médicos y pacientes enfocados a las áreas en donde se 
presentan diferencias de actitudes. 
2. Elaborar proyectos para evaluar causas y posibles soluciones ante las 
diferencias de actitudes entre médicos y pacientes ante la diabetes. 
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